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 چکیده : 

کند. می روانی ایجاد گردد که مشکلات زیادی را در زمینه سلامت جسمی و عملکرداختلال خوردن از جمله اختلالات شایع روانی محسوب می

تلاش بر آن  شدر این پژوه دهد.همچنین اختلال جنسی از جمله اختلالات روانی است که زندگی افراد را به چالش کشانده و تحت تاثیر قرار می

های مله روشر گیرد. از جهای روانشناسی درمان آن نیز مورد مطالعه قراا ضمن بررسی انواع اختلالات پرخوری و جنسی و علل آن، روشاست ت

(، IPTبین فردی ) نمود. درمان های درمانی گشتالت، رفتار درمانی، درمان شناختی رفتاری، شناخت درمانی اشارهتوان به روشدرمان اختلالات می

 . باشندتلال پرخوری میتی درمان اخهای روانشناخاره درمانی، رفتار درمان دیالکتیکی، آموزش بازداری در برابر غذاهای لذیذ، نیز از جمله روشطرحو

 

 یاختلال جنس ،یمداخلات روانشناخت ،یاختلال پرخور: واژگان کلیدی
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 مقدمه :  -1

تبط با خوردن چنین رفتار مرگردند که توسط اختلال مداوم در خوردن و همترین اختلالات روانی محسوب میمهمامروزه اختلالات خوردن یکی از 

نجمن روان دهد )ارار میباشد و سلامت جسمانی و روانی افراد را تتحت تتاثیر قگردند که نتیجه آن تغییر مصرف یا جذب غذا  میمشخص می

یز متغیر ندهند. شیوع آن یملال خوردن، اختلال پرخوری است و مطالعات همه گیرشناسی افزایش آن را نشان شایعترین اخت(. 2019پزشکی آمریکا 

سلامت جسمی و عملکرد روانی  درصد گزارش شده است. این اختلال در 30درصد تا بیشتر از  2بوده و با توجه به جمعیت مورد مطالعه از کمتر از 

ختلال از چندین ابتلا به این کند و همچنین ممکن است مرگ و میر را افزایش دهد. افراد ممبتلا را مختل می تاثیر گذاشته و کیفیت زندگی فرد

ردن، درماندگی ندازه به خوامشکل همراه از جمله محرومیت از غذا، توجه بیش از اندازه به شکل و وزن، تصویر بدنی تحریف شده، توجه بیش از 

  (2012انجمن ملی اختلالات خوردن برند. )های روانپزشکی و اضافه وزن رنج میروانی، درماندگی جسمی، نشانه

نسان را منتشر کردند برای انابسندگی جنسی ( 19۷0ویلیام مستر و ویرجینیا جانسون )در مورد اختلال جنسی هم باید اذعان داشت از زمانی که 

های تکنیک ها وکه روش یادی گذشته است، و طبیعتاً این انتظار وجود داردهای زدرمان مشکلات جنسی استانداردهایی را مشخص نمودند سال

 جدید درمانی باید معرفی شده باشند. 

یت درمانهای اختلال ته و در نهادر مقاله حاضر پس از مروری بر طبقه بندی و تعریف انواع اختلالات خوردن به بررسی بیشتر اختلال پرخوری پرداخ

 ند توضیح داده خواهند شد.اناختی مختلفی که در جهت درمان این اختلال معرفی شدهپرخوری مداخلات روانش

 

 انواع اختلالات: -2

 الف( اختلال خوردن:

، بی محدود کننده -وری جوتوان در چند دسته کلی اختلال هرزه خواری، اختلال نشخوار، اختلال مصرف غذای داختلال خوراندن و خوردن را می

 .)2019اشتهایی عصبی، پرخوری عصبی و اختلال پرخوری طبقه بندی نمود )انجمن روان پزشکی آمریکا 

دن بخشی از ین رفتار خوراکه با سطح رشد فرد نامناسب باشد. هرزه خواری: خوردن مداوم موارد غیر مغذی، غیر غذایی در طول حداقل یک ماه 

 (2019 )انجمن روان پزشکی آمریکا، .گیردباشد که از دیدگاه فرهنگی یا اجتماعی مورد تایید قرار نمیشیوه هنجاری می

گرداند و دوباره یه دهان باز ماش را بشده باشد که فرد معمولاً غذای خوردههای خوردن میاختلال نشخوار: اختلال نشخوار یکی دیگر از اختلال

ر کودکی افاق بیافتد ت کند باید داندازد. برای این که این رفتار تشخیص اختلال دریافبلعاند همچنین گاهی نیز کودک آن را بیرون میجویده و می

 (1399ریمانی، یده شود.  )ندمدت یک ماه این رفتار  خورده و باید به طور منظم تکرار گردد و حداقل بهکه قبل از آن به صورت نرمال غذا می

ن فرد از غذا : این اختلال با اختلال خورد و خوراک در نوزادی و خرد سالی شناخته شده که در آمحدود کننده -اختلال مصرف غذای دوری جو

ی از وزن و انرژی جه مقدار زیادشوند و در نتیرف نمیکند که نیازهای غذایی برطنماید یا مقدار غذای خود را آنقدر محدود میخوردن اجتناب می

وان پزشکی آمریکا رابد. )انجمن یشود و ممکن است در بزرگسالی ادامه دهد این اختلال بیشتر در نوزادی یا خرد سالی ایجاد میخود را از دست می

2019) 

زنی که منجر به و گیری طی یک مرحله رشدیزن یا عدم وزناند از کاهش وهای اصلی بی اشتهایی عصبی عبارتبی اشتهایی عصبی: مشخصه

 (1399نریمانی، )درصد وزن مناسب برای قد و سن باشد، ترس شدید از افزایش وزن و تصویر ذهنی مختل از بدن.  ۸۵گردد که کمتر از 

نای خوردن حجم زیاد و غیر طبیعی غذا باشد. پرخوری به معپرخوری عصبی: مشخصه اصلی پراشتهایی عصبی پرخوری و پاکسازی پس از آن می

باشد. در این اختلال، رفتارهای جبرانی پس از طی یک بازه زمانی مشخص همراه با احساس عدم کنترل بر غذا خوردن در آن مقطع زمانی می

ید خواهد بود. بیماران مبتلا به این نوع، دهد که این رفتارها شامل استفراغ، استفاده از مسهل، مدر، تنقیه یا سایر داروها و ورزش شدپرخوری رخ می

های پرخوری و های طولانی روزه داری سبب ایجاد احساس وسوسه شدید به غذا و به دنبال آن دورهخورند و زماندر فواصل نامنظم غذا می
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ختل از بدنشان و ترس زیاد نسبت به شوند. این بیماران ممکن است مانند افراد مبتلا به بی اشتهایی عصبی دچار تصویر ذهنی مپاکسازی می

 (1399افزایش وزن باشند. )نریمانی، 

یا پراشتهایی  ا بی اشتهاییگردد که دارای علایمی مشابه باختلال پرخوری: این اختلال، تشخیصی با طیف گسترده است و بیمارانی را شامل می

بیعی مرتبط با فتارهای غیر طروجود ندارد. به علاوه این اختلال طیفی از  هاهای تشخیصی این دو اختلال در آنباشند ولی تمام شاخصعصبی می

ورند. ولی رفتارهای خفرط غذا میمگیرد. بیماران مبتلا به اختلال پرخوری، به طور خوردن مانند اختلال پرخوری و تریاد ورزشکار زن را در بر می

 (2019نجمن روانپزشکی آمریکا، جبرانی اشاره شده در مورد پراشتهایی عصبی را ندارند. )ا

از حجمی است  وضوح بیشتر تعریف پرخوری عبارت است از :الف: خوردن حجمی از غذا در فواصل زمانی ناپیوسته )برای مثال هر دو ساعت( که به

رای مثال فرد بع زمانی، ) قطخورند. ب( احساس عدم کنترل بر غذا خوردن در همان مکه اغلب افراد در همان مقطع زمانی و در شرایط مشابه می

-بارت از دورهعقداری بخورد( تواند خودش را کنترل کند که چه غذایی یا چه متواند دست از غذا خوردن بکشد یا این که نمیکند نمیاحساس می

وزن است. شایان  تناسب کنترلنامهای مکرر پرخوری ) به طور متوسط یک بار در هفته در سه ماه گذشته( بدون استفاده منظم از رفتارهای جبرانی 

غذا  -1ست وارد لازم اذکر است که در تشخیص اختلال ،پرخوری علاوه بر احساس درماندگی در مقابل پرخوری وجود حداقل سه مورد از این م

مقادیر زیادی از مواد ردن خو -3غذا خوردن تا زمان احساس سیری آزار دهنده  -2خوردن با سرعتی بسیار بیشتر نسبت به حالت عادی خوردن 

-یزان زیاد غذایی که فرد میمبه تنهایی غذا خوردن به دلیل احساس خجالت نسبت به  -۴غذایی در زمان احساس عدم گرسنگی از لحاظ جسمی، 

 (1399احساس تنفر نسبت به خود، افسردگی یا احساس گناه شدید پس از پرخوری. )نریمانی،  -۵خورد، 

 ب(اختلالات جنسی:

اختلال با  نظر کیفی یک توان به نوعی یک ناتوانی جنسی در مقاربت جنسی موفق با شریک جنسی خود تعریف نمود که ازلات جنسی را میاختلا

به رضایت  اشد. اما درباختلال جنسی دیگر متفاوت است. برای مثال فردی که دارای زود انزالی جنسی است ممکن است قادر به مقاربت جنسی 

ی جنسی با ت این ناتوانجنسی خود ناتوان باشد ولی کسی که به هر دلیلی در هنگام مقاربت در نعوظ جنسی )مردان( ناتوان اسرساندن شریک 

وظ، اختلالات انزال اتوانی در نعناند از باشد. انواع اختلالات جنسی عبارتناتوانی در به اوج لذت جنسی رساندن شریک جنسی خود بسیار متفاوت می

س از مقاربت که س جنسی(، ترد انزالی و دیر انزالی(، بی میلی جنسی، سرد مزاجی جنسی، درد جنسی )واژینیسم(، فوبی جنسی )و یا تر)مانند زو

 (13۸9باشد. )کاپلان و سادوک، ها میبیشتر مخصوص خانم

 

 علل اختلالات خوردن و جنسی: -3

 الف( اختلال خوردن:

شخص نیست که باشد اما هنوز به طور دقیق مامل خطر ساز بالقوه برای ابتلا به اختلالات خوردن میععوامل ژنتیکی: جنس مؤنث مهمترین  -1 

رابر بستگان یک ب 10حدود شان باشد. بستگان فرد مبتلا به اختلالات خوردن در طول عمراین ارتباط ناشی از عوامل زیستی یا عوامل اجتماعی می

و بر  ۴و  13های روی کروموزوم . اگر چه محققان مناطقی مرتبط بر(200۵لات خوردن قرار دارند )بیکانیو، فرد عادی در معرض خطر ابتلا به اختلا

های بیشتر سیین نتایج نیاز به برراند ارا به ترتیب در رابطه با بی اشتهایی عصبی و پراشتهایی عصبی شناسایی کرده 10روی بازوی کوتاه کروموزوم 

 (.2011دارد )دیل، 

شود و مغز وابستگی زیادی به گلوکز دارد بر این اساس بافت درصد کالری دریافتی توسط فرد در مغز مصرف می 20امل زیستی: بیشتر از ب( عو

 مغزی به شدت در مقابل تغذیه نامناسب آسیب پذیر است و تغذیه نامناسب قادر است روی عملکردهای مغزی و اشتها تأثیر منفی بگذارد. نتیجه

گردند. در این دوران که مغز از نظر تکاملی در مرحله بسیار پیدمیولوژیک اکی از آن است که بیشتر اختلالات خوردن در نوجوانی پدیدار میمطالعات ا

 های گوارشی در ایجاد حس گرسنگی یا سیریتواند روی سیر این اختلالات تأثیر منفی زیادی داشته، هورمونمهمی قرار دارد. وجود سوء تغذیه می

-سیستمی موسوم به سیستم محرک که با همکاری عناصری که در حافظه و آموختن نقش دارند، باعث ایجاد میل به غذا خوردن می( 2نقش دارند )
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اختلال در هر کدام از این  .(2010کند )تریشیر و همکاران، سیستم خودتنظیمی که اشتها را بر اساس شرایط زندگی فرد تنظیم می( 3شوند )

توانند با تحریک سیستم محرک به تواند زمینه ساز ایجاد و تداوم اختلالات خوردن شده، از سوی دیگر خود این اختلالات حتی میا میسیستمه

 .( 2009نوعی اعتیاد به غذا منجر شوند ) مارش و همکاران، 

که بعدها  ران کودکانیان داده شده است که مادج (عوامل محیطی: محیط نقش مهمی در پیدایش بعضی اختلالات خوردن دارد. به طور مثال نش

زودرس باعث افزایش  ( یا زایمان اند. اتفاقات حین زایمان مثل )هماتوم سفالشوند طی بارداری استرس بیشتری داشتهمبتلا به اختلالات خوردن می

 (2000گردد. )شوبریج و گاور، احتمال بروز اختلالات خوردن را می

اما نظریه  رائه شده استهای روان شناختی زیادی به منظور توضیح چگونگی ایجاد و تداوم اختلالات خوردن ای: نظریهد( عوامل روان شناخت

وردن شکل بدن و ترین نظریه در ایجاد درمانی مبتنی بر شواهد بوده است. بر اساس این نظریه، حساسیت بیش از حد غذا خرفتاری مؤثر -شناختی 

 (2009کند. )فایربورن و همکاران، اوم اختلالات خوردن بازی میوزن نقش محوری را در تد

 

 ب(علل اختلالات و انحرافات جنسی:

شیرین  ات تلخ و یابطور کلی علت همه اختلالات در صورتی که مشکل جسمانی و پزشکی خاصی وجود نداشته باشد به عوامل روانی و تجربی

سیار زیادی است بمهم بالینی  ت عامل افسردگی است این اظهار نظر با توجه به تجربیات عواملگردد. بطور کلی یکی از اختلالاگذشته فرد بر می

 امه مردم و حتی شایدنی در ذهن عکه تا کنون با افراد مختلفی از این دسته بدست آمده است. بنابراین بسیاری از مشکلات و اختلالات رفتاری و ذه

 باشد. برایا دارا میکه فرد آن ر دانند اما در واقع علامتی از افسردگی باشدناسی که آنرا افسردگی نمیبسیاری از متخصصین علوم رفتاری و روانش

مشکلات  ی میلی و یابمثال فردی که دچار افسردگی است این افسردگی حالات بی حوصلگی، بی حالی، لذت نبردن از زندگی و ... و همچنین 

 به همراه دارد. داند راجنسی که فرد آنرا افسردگی نمی

گذار است چند  رد بسیار اثرفگردد به تجربیات دوران گذشته. تجربیات دوران گذشته در سرنوشت دومین عامل اختلالات و انحرافات جنسی بر می 

بیند و برایش یمرا  ک زده اوهای لاای که در کف اتاق دراز کشیده ناگهان پاهای خواهر خود و ناخنمثال برای تفهیم مطلب پسر بچه چهار ساله

ا پرستی که برایش تیشیزم و یا پزند این پسر بچه چهار ساله در سن سی سالگی با مشکل فبوسد و یا لیس میرسد و آن را میجذاب و زیبا بنظر می

ر مردی با همس راه داشت.هممشکلات زیادی در ارتباط با جنس مخالف فراهم نموده برای درمان مراجعه می کند که علایمی از افسردگی را نیز ب

ود را به همسرش ختمایل جنسی  کنند. اما پس از آن بطور کلیشود. و پس از مدتی مجددا با هم آشتی میخود دچار اختلافات خانوادگی و نزاع می

جددا بعد از یک مپس از مدتی  اشود و با او ازدواج می کند بدون هیچگونه مشکلی. امدهد. جالب اینکه پس از مدتی با خانمی آشنا میاز دست می

 (13۸۸دهد. )منصوریان، مشاجره و نزاع توان جنسی خود را از دست می

 

 های روانشناختی اختلالات پرخوری و جنسی:درمان -4

 های روانشناختی اختلال پرخوری:الف(درمان

یان فردی، طرحواره متاری، درمان اند شامل درمان شناختی رفگرفتهمداخلات روانشناختی مختلفی که برای درمان اختلال پرخوری مورد ارزیابی قرار 

های م از این روششند. هر کدابادرمانی رفتار درمان دیالکتیکی ، رفتار گزینی، آموزش بازداری در برابر غذاهای لذیذ، اصلاح سوگیری توجه می

ست که بتوان به ال پرخوری این اند. هدف از درمان روانشناختی اختلاردههایی را به دست آوهای پرخوری موفقیتدرمانی، در کاهش فراوانی دوره

ذا خوردن پاسخ غود از طریق مراجعان به خوبی یاد داد که بین گرسنگی هیجانی و فیزیولوژیکی تفاوت قائل شوند و به هیجانات و افکار منفی خ

 (.201۵بگیرند ) پاق،  ایی را در نظرر دیگری جایگزین نموده و مسائل عاطفی زیربنتهای مناسبگیرند که پاسخ خوردن را با پاسخندهند و آنها را می

( که بر نرمال سازی الگوهای نامناسب اختلالات خوردن و بیش ارزش گذاری در عقاید مربوط به وزن و بدن متمرکز CBTدرمان شناختی رفتاری )

( بوده است. به نظر آنها در کنار افکار بیش بها داده شده درباره CBTد که بر پایه )است. فایربورن و همکارانش یک مدل میان تشخیصی بیان نمودن
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-اند از عزت نفس پایین ،کمالکنند که عبارتاندام وزن و کنترل آنها عامل دیگر در نگهداری پاتولوژی اختلالات خوردن نقش به سزایی ایفا می

شد. این مدل در درمان نامیده می CBTEبود که  CBTمدل در واقع مدل جدیدی از  فردی و عدم تحمل بلاتکلیفی. اینگرایی مشکلات بین

بها داده شده اهمیت داد و در کنار آنها به عوامل نگهدارنده پیشنهادی خود برای اختلال پرخوری هم به رفتارهای خوردن و هم به باورهای بیش

های درصد بیماران در آخر درمان هنوز نشانه ۵0ین حال نتایج نشان دهنده آن است که با ا(. 2009اختلال نیز توجه نمود )فایربورن و همکاران، 

های تشخیصی اختلال پرخوری هستند ) سیمسون و همکاران بیماری را دارند. همچنین حدود یک سوم بیماران در دوره پیگیری هنوز واجد ملاک

نتیجه « رفتاری کوتاه مدت بر اختلال پرخوری -اثر بخشی درمان شناختی»ان ، در مطالعه تحت عنو(1391همچنین آذری و همکاران)(. 20100

ه گرفت که درمان شناختی رفتاری کوتاه مدت روش درمانی مناسب و مقرون به صرفه به رای اختلال پرخوری و مشکلات همراه با آن در کشور ما ب

 .رودشمار می

شود و درمان دن میمشکلات بین فردی است که موجب ابقا و نگه داشتن اختلالات خور( : هدف درمان بین فردی حل IPTدرمان بین فردی )

خوری افراطی ی اختلال پررفتاری کاهش وزن که بر کاهش الگوهای آشفته و بی نظم خوردن و مصرف بیش از اندازه کالری در مراجعین چاق دارا

 (. 2000روانی تأکید دارد )ویلفلی و همکاران، 

لاسیک بنا گردیده ک CBTهای وشباشد که عمدتاً بر پایه بسط و گسترش مفاهیم و رنی: طرحواره درمانی، درمانی نوین و یکپارچه میطرحواره درما

 CBTرمانی خوبی به نی که پاسخ دبیند که مخصوصاً برای بیماران مقاوم و بیمارااست. این شیوه درمان سیستم جدیدی از روان درمانی را تدارک می

شخصیت و بد  نند اختلالاتهای همراه ماهند شکل گرفت. در اختلال پرخوری که بیمار عزت نفس بسیار پایین دارد و همچنین وجود بیماریدنمی

وزن که درمان  ت به اندام وهای بیش بها داده شده نسبتنظیمی هیجان از طرفی و از طرف دیگر همراه شدن باورهای منفی نسبت به خود با نگرش

، هیجان رفتار ارچوب، شناخت،چشود. در طرحواره درمانی یک چارچوبی وجود دارد که در آن تر احساس میکنند نیاز به درمان عمیقیده میرا پیچ

 (.2016، شود . )ویرجینیا و همکاراناشکال در روابط بین فردی و همچنین پاتولوژی شخص مبتلا به اختلال پرخوری معنا می

شده و متعاقب  ر بدنی منفی: رفتار درمانی دیالکتیکی از طریق راهبردهای شناختی و هیجانی موجب تصحیح و کاهش تصویرفتار درمان دیالکتیکی

وان این گونه تفسیر ترا نیز می شود. اثر بخشی رفتار درمانی دیالکتیکی در کاهش تصویر بدنی منفیآن باعث ایجاد تصویر بدنی مثبت در افراد می

با ( 1399انی، است. )نریم مل مهم در شکل گیری اختلال پرخوری اختلال در تصویر از تن و نگرش منفی در مورد تصویر بدنیکرد که یکی از عوا

ع شود شواهد قابل دنی مؤثر واقتواند در بهبود تصاویر بشود این روش میتوجه به این که در درمان فوق روی تغییر نگرش مثبت به بدن تأکید می

مبتلا به اختلال  ه دارند افراددهند بدتنظیمی هیجان نقش چشمگیری در ایجاد و تداوم اختلالات خوردن بر عهددارند که نشان میای وجود ملاحظه

مکن ها ماین روش کنند.فاده میهای ناکارآمد و دردسرساز مانند پرخوری نوشیدن الکل و غیره استهای خود از روشپرخوری برای مقابله با هیجان

مشکل تبدیل  که خود به یکطور موقت سبب کاهش میزان برانگیختگی شوند. اما پس از مدتی، نه تنها مقابله هیجانی را تشدید کرده بلاست به 

 (.201۵شوند. )پیرسون و همکاران، می

های کامپیوتری ین مداخله از برنامهکند. در اآموزش بازداری در برابر غذاهای لذیذ: این روش بر کنترل و بازداری در برابر غذاهای لذیذ تأکید می

گیرد. تکلیف برو نرو، بر اساس پارادایم واکنش انتخاب استوار است به این صورت که فرد در بهره می "علامت ایست "و  "برو/ نرو  "مثل تکالیف

بدهد  Pیا  Qشود و کوتاه ارائه میصفحه مانیتور باید سعی کند به سرعت پاسخ صحیح را به محرک ارائه شده در گوشه تصویر به مدت خیلی 

شوند و اینکار با هدف افزایش محرک برای مثال حرف فرد باید دکمه برو و یا نرو را فشار بدهد. تصاویر حاوی غذاهای لذیذ با علامت نرو جفت می

های اشتباه به شود پاسخاسبه میهای درست محشود. نتیجه بر اساس زمان واکنش و تعداد پاسخکنترل شخص نسبت به این غذاها انجام می

باشند. بر اساس این تکلیف، تکلیف مشابهی به نام آموزش علامت توقف طراحی شده که در ری فرد میدهنده سطح تکانشگهای نرو نشانمحرک

رائه علامت خاصی توجه نماید آن فرد باید به سرعت به محرک ارائه شده پاسخ دهد. ضمن اینکه همزمان باید به علامت توقف پاسخ دادن هنگام ا

-باشند اما در عین حال در هر دو فرد باید به هر دو محرک خنثی و هدف به سرعت پاسخ دهد. او باید پاسخاین دو روش از جهاتی با هم متفاوت می

ب پاسخ حرکتی استفاده شود به تواند به عنوان ارزیابی توانایی سرکوهای خاصی بازداری کند آزمایش علامت توقف میهایش را نسبت به محرک
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تر است. همچنین از این روش برای افزایش گری بیشتر و بازداری ضعیفتر به علامت نشان دهنده تکانشاین صورت که زمان واکنش طولانی

 ( 201۵شود. )ورتمن و همکاران، کنترل نسبت به غذاهای خوشمزه در اختلال پرخوری استفاده می

ی اشتهایی عصبی در بد با اختلال گذارد. برای مثال در افرااند که سوگیری توجه به رفتار خوردن اثر میحقیقات نشان دادهاصلاح سوگیری توجه: ت

بنابراین  ارش شده است.های توجه نسبت به این غذاها در جمعیت پرخور گزجلب توجه نسبت به غذاهای خوشمزه اشکال دارند. همچنین سوگیری

ربوط به ر رفتارهای مهای برجسته محیط که آغازگهای شناختی در توجه و کاهش نشانهگیری توجه درمان این سوگیریهدف مداخله اصلاح سو

ان از آن برای تواست که می اند. یکی از آنها تکلیف جستجوی نقطهباشد. برای این مداخله نیز تکالیف کامپیوتری طراحی شدهخوردن هستند می

محرک در دو سمت  2غذا و هم نسبت به محرک هیجانی استفاده شود. این تکلیف به این صورت طراحی شده که  جهت گیری توجه هم نسبت به

شود )برای می ت جستجو ظاهرها مرتبط با غذا و دیگری خنثی است پس از آن علامشوند. یکی از آن محرکصفحه مانیتور به صورت ثابت ارائه می

ت تصویر جستجو مدام به سم سرعت با فشار دادن دکمه به آن پاسخ بدهد و برای آموزش توجه به غذا علامت و فرد باید به  ( Eیا   L مثال حرف

رفتارهای سالم و هم در حذف  هم در ایجاد ،رود این تمرین در درمان اختلالات خوردنغذا و برای آموزش اجتناب از غذا به سمت تصویر خنثی می

 (2013رنویک و همکاران، رفتارهای افراطی مؤثر بوده است. )

 

 های روانشناختی اختلال جنسی: ب( درمان

دید بر درمان شتی با تمرکز های درمانی گشتالت: محور روان پویایی به روانشناسی خود گسترش یافته است و سنت رفتاری نیز به شاخه شناخروش

 (139۴)فرخزادیان، شواهد محور و درمان منظم از قبیل روایت درمانی گسترش یافته است. 

اداش یله تغییر در عوامل پتواند به وسیمشود و اینکه رفتار ها آموخته میرفتار درمانی: رفتار درمانی بر اساس این ایده است که رفتار از طریق پاداش

از رفتار درمانی  های برگرفتهو روش شود بر اساس نظریه یادگیریهایی که در درمان مشکلات جنسی استفاده میدهنده تغییر کند بسیاری از تکنیک

 شود. شوند ترکیب میباشد. اما اغلب با رویکردهای دیگر که آنها نیز برای درمان اختلالات جنسی استفاده میمی

گیرد. شاید می ستفاده قرارارایج ترین روش رفتاری مورد استفاده حساسیت زدایی است که على الخصوص در درمان اختلال ارگاسمی در زنان مورد 

باط یز رضایت کلی از ارتارگاسم، و ن اند نتایج افزایش معناداری را دربه این دلیل که مشکلات ارگاسمی با اضطراب و ابراز انزجار جنسی همراه بوده

ی که اضطراب واردمدهد حساسیت زدایی منظم در نشان می( 19۸1( خودپذیری جنسی و افزایش لذت جنسی)اندرسون، 19۷6)مانجک و دیگران 

 کند مفید است.جنسی به اختلال عملکرد ارگاسمی کمک می

گرشی مشهود رفتاری و ن آموزش آرام سازی در درمان اضطراب جنسی ناتوان کننده در زنان استفاده شده است کاهش اضطراب و افزایش اقدامات

(.  19۷۸یگران، دشد )نمتز و  گرایش بیشتری نسبت به بهبود مشاهدهباشد. با این وجود برای آنهایی که تحت درمان گروهی قرار گرفته بودند می

شد) اوجرمن  م شده، حمایتای که بر روی حساسیت زدایی فردی برای سردمزاجی در زنان )مشکلات متفاوت( انجاها به وسیله مطالعهاین یافته

و دیگران  ار گیرد )نمتزمیشه این طور نیست که تحت درمان قرباشد اما هاگر چه هدف شخصی اکثریت مراجعین افزایش وقوع ارگاسم می( 19۷۸

سی در دنیای فتاری مشکلات جندهد که درمان راند و نتایج نشان میها از اعتبار بیرونی درمان رفتاری مشکلات جنسی حمایت کردهیافته( 19۷۸

 (199۷واقعی مجموعه بالینی نیز مفید است. )سارور و دورلاک، 

عنای زندگی روزمره شان را ای که مراجعین مکند شیوهکه بیان می( 19۸۷باشد )بک شناخت درمانی بر اساس نظریه آرون بک میشناخت درمانی: 

 (139۴شود کلید درمان است. )فرخزادیان، کنند فرایندی که از لحاظ علمی به آن شناخت گفته میادراک و تفسیر می

ه وجود آمد. باوجود اینکه این ب« شناخت درمانی»و « رفتار درمانی»در ابتدا از طریق ترکیب  (CBT) یدرمان شناختی رفتاری: درمان شناختی رفتار

درمانگرهای شناختی  ند. شماری ازها دارهای مشترکی را در تمرکز بر اینجا و اکنون و کاهش نشانههای متفاوتی دارند این دو سنت زمینهدو، ریشه

جنسی،  اب عملکردی وهای کلیدی مدل آموزش روانی و مداخله شناختی، کاهش اضطرگیرند. مؤلفهکمک می رفتاری از راهنماهای طراحی شده

 .باشدارزیابی و اصلاح متن، حل تعارض، افزایش ارتباط و آموزش پیشگیری از عود می
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که تحت این نوع  یافتند که گروهی به این نتیجه دست (RET) در درمان اختلال نعوظی با روش منطقی احساسی( 19۸۴مانجک و همکاران )

ند و اقدام به ی آمیزش داشتشان تجربه کردند و به طور معناداری تلاش بیشتری را برادرمان قرار گرفتند کاهش معناداری را در اضطراب جنسی

شد که مراجعین دستاوردهای  ان یافتهبر روی نارضایتی از تصویر بدنی در زن CBT آمیزش موفقیت آمیز بیشتری داشتند. در یک پژوهش در مورد اثر

اسات و علاقه جنسی ش داده، احسزیادی را از اقدامات متعدد برای ارائه شکایت اصلی به دست آوردند. درمان، عزت نفس اجتماعی مراجعین را افزای

 ( 19۸۷ تری را از تناسب بدنی در آنها ایجاد کرده است. )بوتر و کشآنها را بهبود بخشیده و ارزیابی مثبت

 

 بحث و نتیجه گیری: -5

اد دارای این ه است که افرتوانند خطرات جسمانی و روانی زیادی برای فرد به دنبال داشته باشند. زیرا مشخص شداختلالات خوردن و جنسی می

-اره دچار گناه مینها را هموآکه  اختلالات معمولاً دیدگاه درستی در مورد خود و محیط اطرافشان نداشته و نگرشی منفی نسبت به بدن خود دارند

 نماید. 

لات حیح گردد. این اختلارد بدنشان تصهای آنها در موبنابراین لازم است قبل از هر اقدامی، مسائل روان شناختی آنها مورد توجه قرار گیرد و دیدگاه

مل مؤثر در ورد شناخت عواهای بیشتری در مه پژوهشآید که همچنان بهای اخیر مورد توجه زیادی قرار گرفته است و چنین به نظر میطی سال

یر ا این حال کمتر از سابآید مار میشایجاد تداوم و نیز درمان این اختلالات نیازمند باشیم اختلال پرخوری ، شایع ترین نوع از اختلالات خوردن به 

 های گوناگون آن پرداخته شده است.اختلالات به جنبه

های ررسی جنبهی در زمینه باشود که مطالعات گستردهسی و اضافه وزن و چاقی در جامعه ایران وجود دارد پیشنهاد میاز آن جا که مشکلات جن 

ف برای درمان این های مختللهاپیدمیولوژیک علت شناسی و درمانی این اختلالات در کشورمان انجام شود. همچنین با توجه به وجود و ایجاد مداخ

 شود.برای مقایسه اثربخشی آنها بیشتر از قبل احساس میاختلالات فضای خالی 
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 منابع:

ت جنسی،نخستین کنگره ،مروری بر درمان های روان شناختی اختلالا139۴فرخزادیان، علی اصغر و سیمین، عبدالوهاب و طلب، احمدسعادت، -1

 بین المللی جامع روانشناسی ایران
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